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Voor de praktijk
Controversen bij ziekenhuisrichtlijnen voor niet-reanimeerbesluiten
M . F . V E R W E I J  EN F . A . M . K O R T M A N N
In Nederland wordt frequent besloten een patiënt niet 
te reanimeren indien deze een acute hart- of ademstil- 
stand krijgt.1 Niet altijd gebeurt dit volgens gangbare 
normen van de medische ethiek. Menig niet-reanimeer- 
(NR)-besluit komt tot stand zonder dat de patiënt daar­
bij is betrokken .2 De indruk bestaat dat veel medisch- 
ethische commissies bezig zijn richtlijnen te formuleren 
voor NR-besluiten.3 Recentelijk hebben enkele zieken­
huizen hun beleid gepubliceerd.4 5
Ethische regels voor medische beslissingen ontlokken 
bij artsen nogal eens kritiek. Dergelijke kritiek moet niet 
te snel worden geduid als weerstand. Vanuit de praktijk 
wordt soms gewezen op ethische en begripsmatige pro­
blemen die aan een beleid voor NR-besluiten vastzitten. 
Wij laten dit zien door 3 problemen te bespreken die in 
het Academisch Ziekenhuis Nijmegen (AZN) St.-Rad- 
boud tijdens de advisering door de commissie Ethiek, 
maar ook na het vaststellen van een beleid, onderwerp 
van controverse bleven.
C E N T R A L E  A R G U M E N T E N  IN HET B E L E I D  VAN H E T
A Z N  S T . - R A D B O U D
Uitgangspunt van het beleid in het AZN is dat een pa­
tiënt die een acute hart- of ademstilstand krijgt altijd ge­
reanimeerd wordt, tenzij er voor deze patiënt een NR- 
besluit geldt.6 Zo’n NR-besluit kan worden genomen 
als de behandelend arts eventuele reanimatie bij deze 
patiënt niet effectief acht of als reanimatie gezien de 
opvattingen van de patiënt niet zinvol is. Wij vinden dit 
begrippenpaar helderder dan andere, vergelijkbare di­
chotomieën zoals ‘medisch zinloos-zinloos medisch’ ,7 
‘kansloos-zinloos’ ,8 ‘medisch zinloos-kwaliteit-van-le- 
ven-overwegingen’ .9 Onder effectiviteit van reanimatie 
wordt verstaan: de kans dat reanimatie haar doel zal be­
reiken. De arts beoordeelt prospectief of bij een patiënt 
reanimatie kans van slagen zou hebben. Indien dit naar 
diens inzicht niet het geval is, is een NR-besluit gerecht­
vaardigd. Het gaat hier om een medisch-professioneel 
oordeel.
Indien reanimatie effectief is, hoeft deze nog niet zin­
vol te zijn. Reanimatie is zinvol, als behoud van leven 
voor de patiënt een redelijk doel is en de voor de patiënt 
te verwachten baten opwegen tegen de te verwachten 
lasten (proportionaliteit). Het eigen oordeel van de pa-
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S A M E N V A T T IN G
-  Richtlijnen voor niet-reanimeerbesluiten roepen in de prak­
tijk soms begripsmatige of ethische vragen op,
-  Het bewerkstelligen van bloedcirculatie en gasuitwisseling is 
geen bruikbare maatstaf voor het bepalen van effectiviteit van 
reanimatie.
-  Een professioneel oordeel over effectiviteit van reanimatie 
mag een waardeoordeel omvatten. Dit dient echter niet het le­
ven van de individuele patiënt te betreffen, maar het doel van 
reanimatie in het algemeen. Dit oordeel moet gebaseerd zijn 
op consensus onder beroepsgenoten.
-E en  patiënt dient te worden geïnformeerd over een genomen 
niet-reanimeerbesluit. Reanimatie is normaal gesproken im­
mers de juiste behandeling. Bovendien dient een gesprek be­
halve voor het verkrijgen van 'informed consent’ ook voor af­
stemming van opvattingen en verwachtingen van de patiënt en 
diens behandelaar.
-  Het opschorten van een niet-reanimeerbeleid tijdens opera­
ties dient te worden besproken met de patiënt. Een arts mag 
grenzen stellen aan de risico’s waaraan hij een patiënt wil 
blootstellen.
tiënt is hier doorslaggevend.3 Als de patiënt op grond 
van een weloverwogen keuze reanimatie afwijst, moet 
de arts deze wens respecteren.
Met deze argumenten wordt het gesprek met de pa­
tiënt over reanimatie bijna altijd van cruciale betekenis. 
Alleen als de arts kan verantwoorden dat een eventuele 
reanimatie niet effectief is, kan hij besluiten niet te re­
animeren zonder vooroverleg met de patiënt. De patiënt 
of diens familie dient in beginsel wel over het besluit 
geïnformeerd te worden.10 Als reanimatie wel effectief 
wordt geacht, zal de arts slechts een NR-besluit kunnen 
nemen voorzover dit overeenstemt met het oordeel van 
de patiënt. Is een gesprek met de patiënt onmogelijk, dan 
zal in overleg met de familie onderzocht moeten worden 
wat de patiënt in deze situatie zou hebben gewenst.
C O N T R O V E R S E N
Over de argumentatie bij NR-besluiten en de inbreng 
van de patiënt bij de besluitvorming bestaat in medisch- 
ethische kringen in grote lijnen consensus. Dat neemt 
niet weg dat sommige richtlijnen in het advies over NR- 
besluiten bij stafleden van het AZN St.-Radboud vragen 
of kritiek ontlokten. Deze problemen blijken niet uniek 
voor het AZN te zijn.
De reikwijdte van het begrip ‘effectiviteit\ De eerste 
controverse betreft het begrip ‘effectiviteit’. Effectiviteit 
lijkt een waardeneutraal begrip dat geen vooronderstel­
ling bevat omtrent de waarde van het leven van een pa­
tiënt. Het is niettemin normatief van karakter, zolang
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niet vaststaat welk eindpunt als maatstaf geldt voor het 
bepalen van die effectiviteit. Met reanimatie wordt be­
oogd om de patiënt in leven te houden. Dit doel kan ver­
schillend worden geïnterpreteerd. Gaat het om herstel 
van de circulatie, behoud van het leven gedurende uren 
of dagen of levend ontslag uit het ziekenhuis? De res­
pectievelijke kansen dat deze resultaten bereikt worden, 
lopen uiteen .2 Er moet een keuze voor een maatstaf wor­
den gemaakt en die keuze impliceert een oordeel over 
de waarde van een langere of kortere verlenging van het 
leven van de patiënt.3
De commissie Ethiek in het AZN heeft ervoor geko­
zen om niet één maatstaf voor alle afdelingen vast te 
stellen. Zij ging uit van de gedachte dat op een afdeling 
Intensive Care wellicht, op goede gronden, een andere 
maatstaf voor effectiviteit wordt gehanteerd dan op een 
afdeling Geriatrie of Kindergeneeskunde. Daardoor 
biedt het advies minder eenduidigheid dan menig arts 
zou wensen. Medische staven werden opgeroepen om 
het criterium voor effectiviteit van reanimatie dat ze 
impliciet hanteren, expliciet te maken.
In reactie hierop is door artsen toch aangedrongen op 
een eenduidig en algemeen toepasbaar criterium. Zij 
stelden voor om in navolging van Waisel en Truog ef­
fectiviteit te operationaliseren in termen van het be­
werkstelligen van bloedcirculatie en gasuitwisseling.11 
Dit criterium biedt nauwelijks ruimte voor waardeoor­
delen van de arts over het leven van de patiënt en dat 
zou als een voordeel beschouwd kunnen worden.
Dit voorstel is onzes inziens echter problematisch. In 
de eerste plaats heeft het criterium nauwelijks onder­
scheidend vermogen. Volgens Waisel en Truog is reani­
matie niet pas effectief als spontane circulatie hersteld is, 
maar reeds als door de reanimatie het bloed gaat circu­
leren en gas wordt uitgewisseld. Zelden kan een arts 
voorspellen dat het onmogelijk is om bij een patiënt, in 
geval van hartstilstand, met reanimatie circulatie en gas­
uitwisseling teweeg te brengen. De praktische betekenis 
van dit criterium is daarom waarschijnlijk zeer gering.12
Een ander probleem van dit criterium is dat het me- 
disch-professionele oordeel extreem wordt ingeperkt. In 
de praktijk zou een patiënt of diens familie van de arts 
kunnen eisen dat hij alle mogelijke curatieve middelen 
inzet totdat bewezen is dat deze geen enkel fysiologisch 
effect meer hebben. Zo'n vergaande plicht voor de arts 
is niet aanvaardbaar.13 Geneeskunde kan niet zonder 
een professionele standaard inzake goed en zinnig me­
disch handelen. Zodra echter een ruimer criterium 
wordt gehanteerd voor effectiviteit van reanimatie (bij­
voorbeeld: reanimatie is effectief als naar verwachting 
de hartslag en ademhaling hersteld kunnen worden), 
sluipen in het medisch oordeel gemakkelijk overwegin­
gen binnen over de waarde van het leven van de patiënt. 
Dit dilemma laat zich niet eenvoudig oplossen. Toch is 
het onontkoombaar dat artsen een professioneel oor­
deel kunnen geven over de effectiviteit van een behan­
deling. Een dergelijk oordeel dient dan wel door con­
sensus onder beroepsgenoten gedragen te worden. 
Volgens Van Delden moet dit professionele oordeel niet 
het nut van reanimatie voor een individuele patiënt,
maar dc werkzaamheid van reanimatie in algemene zin 
betreffen.' Alleen op basis van een dergelijke expliciete 
standaard bestaat er ruimte om NR-besluiten te nemen 
zonder inbreng van de patiënt.
in formeren van de patiënt dat reanimatie kansloos is. 
Menig arts vindt het nodeloos belastend om een patiënt 
in te lichten over een NR-besluit dat genomen is wegens 
ineffectiviteit van reanimatie. Voor dit standpunt valt 
wat te zeggen. In de eerste plaats is het in een normale 
behandelingssituatie niet gebruikelijk om een patiënt te 
vertellen welke kansloze behandelingen hij niet zal krij­
gen. Waarom zou dat bij een NR-besluit wel moeten? 
Een tweede argument tegen informeren stelt dat infor­
matieverstrekking alleen zinvol is als de patiënt op basis 
van die informatie een autonome keuze kan maken. In
dit geval is er geen keuze. Het NR-besluit is genomen op 
grond van ineffectiviteit en de wens van de patiënt ver­
andert daar niets aan. Wat is dan de zin van informatie­
verstrekking?
De eerstgenoemde tegenwerping is terecht als het gaat 
om medische handelingen die voor een patiënt volstrekt 
onzinnig zijn.4 Voor een patiënt die een hartstilstand kan 
krijgen, is reanimatie echter niet onzinnig; het is normaal 
gesproken de juiste behandeling. Veel patiënten zullen 
dan ook reanimatie verwachten. Die verwachting wordt 
versterkt, doordat reanimaties in televisieprogramma's 
relatief vaak gunstig aflopen.14 Tegen deze achtergrond 
is informatie over het NR-besluit belangrijk.
Ook het tweede argument tegen informeren is pro­
blematisch. De gedachte dat informatie-uitwisseling al­
leen gericht is op ‘informed consent’ is een te beperkte 
visie op het arts-patiëntgesprek. Idealiter wordt in dit 
gesprek duidelijk wat voor opvattingen en verwachtin­
gen beiden hebben ten aanzien van de ziekte, de behan­
deling en de prognose. Deze verwachtingen zullen vaak 
sporen, maar kunnen ook uiteenlopen. De arts doet er 
goed aan de mogelijkheden en onmogelijkheden van re­
animatie te bespreken. Zo krijgt de patiënt zicht op wat 
hij moet vrezen en waarop hij mag hopen.
Genoemde argumenten tegen informatieverstrekking 
zijn dus niet overtuigend. Er kunnen zelfs zeer onwen­
selijke situaties ontstaan als de patiënt onwetend is van 
het NR-besluit. Een patiënt zou een besluit kunnen ont­
dekken wanneer hij zijn eigen dossier leest. Dit is pijn- 
lijker dan een gesprek met de arts over het niet-reani- 
meren. Een tweede probleem betreft vooral de naasten 
van de patiënt. Het is denkbaar dat een niet-geïnfor- 
meerd, maar deskundig familielid ziet dat de patiënt een 
hartstilstand krijgt, reeds begint met hartmassage en 
daarbij de hulp van de verpleging inroept. De verpleging 
zal vanwege het NR-besluit de hartmassage echter niet 
overnemen -  tot ontstentenis van de familie. Dergelijke 
situaties worden voorkomen als de arts een genomen 
NR-besluit uitlegt aan de patiënt (of eventueel aan diens 
vertegenwoordiger).
Gesprek met de patiënt over het opschorten van NR- 
beleid tijdens operaties. Tijdens het adviesproces over 
het niet-reanimeerbeleid werd door de afdeling A n­
esthesiologie van het AZN gewezen op de bijzondere 
omstandigheid van een operatie. Bij het inleiden van de
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algehele anesthesie en bij bepaalde invasieve ingrepen 
kunnen zich complicaties voordoen waardoor de patiënt 
een hart- of ademstilstand krijgt. Deze stilstand is vaak 
met grote kans van slagen op te heffen en de periode van 
circulatiestilstand is dan minimaal. Indien voor arts en 
patiënt de geringe effectiviteit van reanimatie een be­
langrijke rol heeft gespeeld in het NR-besluit, is het re­
delijk om tijdens een ingreep met een risico op ritme- 
stoornissen, maar waarbij reanimatie een zeer grote 
kans van slagen heeft, het NR-besluit op te schorten.1517 
Het is belangrijk om hierover met de patiënt te praten. 
De patiënt heeft mogelijk (naast de geringe kans van sla­
gen) ook andere overwegingen gehad om niet gereani­
meerd te willen worden. Die overwegingen kunnen tij­
dens de operatie relevant blijven.4
Dit gesprek met de patiënt kan echter problemen op­
roepen. Wat te doen als een patiënt wel geopereerd wil 
worden, maar in geen geval reanimatie accepteert? Deze 
opstelling plaatst de chirurg en de anesthesioloog in een 
lastige positie. Als zich tijdens de operatie een hartstil­
stand voordoet, gebeurt dit immers meestal mede als ge­
volg van het handelen van de arts. Het is niet zonder 
meer te rechtvaardigen dat een patiënt de arts verbiedt 
om de mogelijk fatale complicaties van diens medische 
handeling tegen te gaan -  althans niet indien deze com­
plicaties door de arts direct en effectief verholpen kun­
nen worden. De arts mag grenzen stellen aan de risico’s 
waaraan hij een patiënt wil blootstellen. Om die reden is 
het begrijpelijk dat menig anesthesioloog of chirurg er­
op staat dat een NR-besluit tijdelijk wordt opgeschort.18
Indien de patiënt reanimatie tijdens anesthesie of 
operatie weigert, is dat aanleiding voor nader overleg 
tussen arts en patiënt. De arts zal dan uitleggen dat de 
patiënt hem in een moeilijke positie plaatst. Hij mag 
daarbij van de patiënt verlangen diens standpunt toe te 
lichten en te verantwoorden. Mogelijk komen arts en pa­
tiënt tot de conclusie dat in geval van complicaties niet 
het onderste uit de kan gehaald moet worden. Indien on­
enigheid blijft bestaan, is het denkbaar dat de arts afziet 
van een behandeling en dat gezocht moet worden naar 
een arts die bereid is om de behandeling, met inacht­
neming van de wensen van de patiënt, over te nemen.
B E S L U IT
Het formuleren van richtlijnen voor medisch-ethische 
problemen leidt vaak tot nieuwe vragen. Wij hebben en­
kele controversen besproken die door richtlijnen wer­
den opgeroepen en die niet eenvoudig met een principe 
of een criterium zijn op te lossen. In dergelijke situaties 
is een goede dialoog tussen arts en patiënt of familie 
noodzakelijk. Dit gesprek omvat meer dan het behan- 
delingsvoorstel van de arts en de toestemming van de 
patiënt. Doel van het gesprek is een gedeeld inzicht over 
wat een goed leven is voor de patiënt en welke bijdrage 
de arts daaraan zou kunnen leveren.19 Z o’n open ge­
sprek vergt bijzondere kwaliteiten van de zijde van de 
arts. Medisch-ethische richtlijnen kunnen aangeven wel­
ke informatie minimaal aan de patiënt verstrekt moet 
worden; ze kunnen de kwaliteiten die nodig zijn voor 
een goed overleg niet vervangen.
ABSTRACT
Controversies regarding hospital guidelines on non-resuscita­
tion decisions
-Guidelines regarding non-resuscitation decisions sometimes 
raise conceptual and cthical questions.
-  Establishing blood circulation and gas exchange is no useful 
criterium to determine the efficacy of resuscitation.
-  A professional assessment of efficacy or medical futility of re­
suscitation may involve value judgements. These value judge­
ments should not concern the life of the individual patient, but 
rather the objective of resuscitation in general, Furthermore, 
these judgements ought to be grounded on professional con­
sensus.
-  A patient should be informed of a non-resuscitation decision 
that has been taken, since in the normal course of events resus­
citation is the correct treatment. Furthermore, a conversation 
serves not only to obtain informed consent but also to align the 
views and expectations of the patient and his treating physician.
-  Suspension of a non-resuscitation policy during operations 
should be discussed with the patient, A physician is allowed to 
define the limits to the risks to which he wants to expose the 
patient.
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